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Interne des hôpitaux de Paris, le 15 février 1911. 

Aide d’anatomie de la Faculté de Médecine de Paris, le P r novembre 1913. 
Prosecteur de l’Amphithéâtre des Hôpitaux de Paris, le 1 er novembre 1919. 
Chef de Clinique Chirurgicale de la Faculté de Médecine de Paris, lé 
l* r novembre 1919. 
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ENSEIGNEMENT 

J’ai participé à l’enseignement de l’Anatomie et de la Médecine opératoire 
à la Faculté de Paris. 

Pendant les années scolaires 1911-1912 et 191*2-1913, comme aide d’ana¬ 
tomie bénévole à l’Amphithéâtre d’Anatomie des hôpitaux. 

Pendant les années scolaires 1913-1914,1918-1919 à la Faculté de Médecine 
comme aide d’anatomie titulaire. 

Pendant les années scolaires 1919-1920 et 1920-1921, comme prosecteur, 
à l’Amphithéâtre d'Anatomie dçs hôpitaux. 

Enfin comme Chef de Clinique pendant lés années scolaires, 1919-1920, 
1920-1921 et 1921-1922, j’ai participé à l’enseignement de la Clinique 
chirurgicale de l’Hôtcl-Dieu de Paris. 






TRAVAUX 


J’ai entrepris et publié.un certain nombre de travaux dont la liste par 
ordre chronologique est à la fin de cet exposé. Ges travaux ont trait à 
des sujets divers. Pour'la facilité de leur exposition je les ai groupés 
d’après le sujet traité. 

Ün numéro au-dessous de chaque titre renvoie à la liste chronologique 
où se trouve l’indication bibliographique exacte. 


TRAVAUX DE GYNÉCOLOGIE 


GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE 
(N‘ 16) 

J’ai étudié en collaboration avec mon maître, lé professeur Hàrtnibnn, 
186 observations de grossesses extra-utérines recueillies dans son service. 
Il s’agissait uniquement de cas qui étaient à la période gynécologique de 
l’affeclion. 

Au point de vue étiologique et pathogénique la remarque la plus inté¬ 
ressante que nous ayons faite est la fréquence des lésions inflammatoires 
utéro-annexielles antérieures. Elle a été notée 69 fois et dans un grand 
nombre d’observations les détails manquaient sur ce point. 





Ces phénomènes inflammatoires antérieurs s'observent surtout dans les 

dans les grossesses interstitielles ou isthmiques (5 sur 27). Il semble que 
l'inflammation en déterminant des adhérences ou des coudures de la partie 


Sur 157 cas pour lesquels l'âge avait été noté, 99 malades avaient entre 
25 et 35 ans. Il n’y a rien là de particulier puisque c’est aux mêmes âges 
que s’observent les grossesses normales. L’époque à laquelle s’est établie 
la puberté ne semble pas avoir une grande importance. 

Au point de vue anatomopathologique la grossesse extra-utérine était 
plus fréquente à droite qu’à gauche (90 contre 70). 

119 fois il s’agissait de grossesse ampullaire, 24 fois de grossesse 
isthmique, 3 fois de grossesse interstitielle, 4 fois de grossesse iufundi- 
bulaire, une fois la grossesse était enkystée entre le pavillon de la trompe 
et l’ovaire (grossesse tubo-ovarienne). Enfin dans trois cas l’œuf était 
développé dans la cavité abdominale et fixé une fois sur le côlon et le 
mégacôlon ; une fois sur le rectum, une fois sur le côlon et sur une des 
franges du pavillon. 

Des 119 grossesses ampullaires, 27 ont été le «siège de ruptures ; mais 
de ces 27, 4 seulement ont été suivies de grande inondation péritonéale; 
dans les 23 autres cas la rupture s’est enkystée dans des adhérences et n’a 
donné lieu qu’à des hémalocèles limitées. La plupart de ces ruptures inté¬ 
ressaient le bord libre de l’ampoule. Quelques-unes étaient de simples 
déchirures d’un pavillon trop étroit au cours d’un avortement abdominal 
qu’elles venaient compliquer. Dans 89 autres cas l’hématoçèle a été en 
rapport avec un écoulement de sang par le pavillon perméable, soit qu’il 
y ait eu avortement parle pavillon (20 cas), soit qu’il y ait eu simple écou¬ 
lement de sang par la trompe, l’œuf ou ses débris étant restés dans celle 
dernière (69 cas). 

Dans 5 cas existait un hématosalpinx fermé, 1 fois par accolement de 
l’épiploon, \ fois par des adhérences, \ fois par le ligament large appliqué 
sur le pavillon. Dans presque tous les autres ca«' le pavillon était lar¬ 
gement ouvert et perméable. 

Au contraire, dans les grossesses isthmiques ou interstitielles la rupture 
avec inondation péritonéale a été la règle. 

Dans 24 cas de grossesse isthmique, il y eut 23 fois inondation périto¬ 
néale; dans 3 cas de grossesse interstitielle 2 fois inondation péritonéale. 
Un cas de grossesse interstitielle a été opéré avant rupture. (Comme par¬ 
ticularité dans 2 cas de grossesse isthmique la déchirure s’est faite à la 
jonction de la trompe et de son méso entraînant en même temps que la 
rupture de la trompe une déchirure du ligament large.) 




Il y a ddiiC; œil point dé vue M là fréquence dé lu grande hémorragie 
cataclysmique, une différence absolue entre les grossisses umpùtlaires d'une 
part, les grossesses isthmiques et interstitielles d'autre part. 

Dans uil cas de grossesse ampüllairë existait un petit f paissement fibro¬ 
mateux de la trompe à 1 cent; 1/2 de l'iiisertidit Utérine, dans fin autre cas 
fin paVlllOn âccëssolfë. 

Dans ail Certaiii nombre d'observations l'étal de l'ovaire correspondant 
était relevé; Dans 17 cas l’ovairé était regardé Comme sain; dans 8 il con- 
tenait de petits kystes; dans i, un kyste hématique; dans i, fin kyste 
gros comme une tête de fœtus; à contenu comparable à de la sérosité, à 
















cinq ans, 25 ont été revues, une était enceinte, une autre est' revenue se 
faire opérer d’une récidive. (Obs. VI.) 

En somme, de nos recherches semble résulter que la grossesse ampul- 
laire s’observe souvent chez des femmes qui ont antérieurement présenté 
des accidents de métrosalpingite, tandis que les grossesses isthmiques et 
interstitielles surviennent chez des femmes indemnes de tout passé gé¬ 
nital, comme si les premières relevaient de modifications inflammatoires 
de la trompe et les secondes de malformations congénitales. 

Les grossesses isthmiques et interstitielles déterminent surtout (25 fois 
sur 27) des ruptures. Souvent cette rupture est précoce ; elle se fait au 
péritoine sain et entraîne des accidents cataclysmiques. 

La grossesse ampullaire détermine des accidents plus tardifs : hémato- 
. salpynx, avortement par le pavillon, plus rarement, rupture qui se fait 
alors fréquemment dans des adhérences ; l’hémorragie qui en résulte est, 

La proportion des récidives et des grossesses normales chez les femmes 
qui avaient subi une castration unilatérale a été la même : 15,8 0/0. 


TUBERCULOSE SALPINGO-OVARIENNE 

(N°- 25) 


;ré à cette questii 
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Dans 2 de ces 7 cas de lésions unilatérales, les annexes opposées étaient 
entièrement saines. La propagation péritonéale n’avait intéressé que le 
péritoine voisin. Dans un cas elle gagnait l’appendice, fusionné avec les 
annexes droites pour former une masse inflammatoire unique. Dans 
5 autres cas, les annexes du côté, opposé ne présentaient aucune lésion 
endo-salpingienne, la propagation péritonéale qui les avait atteintes cou¬ 
vrait simplement leur surface séreuse de granulations tuberpuleuses. 
Enfin, dans les 2 derniers cas, l’ovaire du côté malade et les annexes du 
côté opposé présentaient une dégénérescence kystique à contenu séreux. 











urinaire avec la tuberculose génitale. En môme temps qu’une tuberculose 


de la trompe droite, il y avait une pyonéphrose tuberculeuse du côté 

Il s’agissait d’une femme de 33 ans, entrée pour une énorme pyoné? 
phrose, fermée du côté gauche et une tuméfaction annexielle droite. La 





tubercule» 












Il y a de l'anorexie, quelquefois des vomissements, presque toujours 
de la constipaliort. La fièvre est, èn général, peu élevée; la température 
monte à 58°, 38*5, exceptionnellement à 5ît°. 

Chez 6 de nos malades, les règles sont restées normales, 4 fois elles sont 
devenues plus douloureuses, 2 fois plus abondantes. Dans presque tous les 
cas il y avait des pertes blanches; dans quelques-uns des pertes rouges 
surajoutées, survenant par crises, coïncidant avec des douleurs. Üne de 
nos malades a eu, pendant un an et demi, une aménorrhée complète, 
suivie de perles rouges. 

A Y inspection, le venlre est légèrement ballonné, voussuré dans sa 
moitié sous-ombillcale. La percussion permet de délimiter une zone de 
matité qui Occupé ïhypogastre et la pârtie interne des fosses iliaques. Le 
contour de cétte matité est ordinairement irrégulier. A la palpation on 
sent Une masse qui émerge du bassin, occupé rhypogastre, remonte plus 
ou moins haut vers l’ombilic, le dépassant même quelquefois. Cette masse 
sè prolonge latéralement dans les fosses iliaques, elle présente des 
contours irréguliers. Elle est en général bosselée, de consistance variable, 
tantôt dure, tantôt résistante, quelquefois nettement ramollie par places ; 
elle est absolument fixe, sensible à la pression. En Combinant le toucher 
au palper, on la retrouve dans le pelvis, en arrière de l’utérus qü’elle 
refoule en avant ou latéralement. Tantôt la masse semble unique, tantôt 
on a la sensation de deu* ou plusieurs masses fusionnées, remplissant le 
cubdé-sac recto-utérin, se prolongeant soit il’uh seul, Soit des deux côtés 
jusqu’à la paroi latérale du pelvis. Fixés, un peu sensibles à la pression, 
ces masses ont une consistance variable, dure, empâtée, ramollie. Elles 
fixent le plus souvent l’utérus dont on reconnaît difficilement le fond à un 
ou deux travers de doigt au-dessUs du pubis. 

Deux fois les collections suppurées, développées dans ces masses, se soht 
fistulisées spontanément, une fois dans la région inguinale, une fois dans 
le côlon pelvien. 

Uétat général est en général assez atteint, beaucoup plus que dans 
la forme précédente. Il y a de l’amaigrissement, des sueurs nocturnes, 
de la fièvre qui quelquefois a les caractères de la fièvre à grandes 
oscillations. 2 fois nous avons trouvé des râles fins disséminés dans les 
poumons. 

L'évolution est aussi plus aiguë que dans la forme d’annexitc ; les 
malades font des poussées, même lorsqu’elles restent au repos; le pro¬ 
nostic est plus grave; sur 4 décès, 3 se rapportent à cette forme. 

3° Péritonite tuberculeuse ascitique à point de départ génital. — Celte 
forme est celle que nous avons le plus rarement rencontrée. Nous n’eh 













J’ai présenté à la Société anatomique l’observation et les pièces d’une 
de ces malades en collaboration avec Botelho. Femme de 51 ans, présen¬ 
tant depuis trois ans des troubles dysménorrhéiques avec pertes blanches, 
et soignée antérieurement pour une pleurésie. A l’examen, col moins 
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EPITHÉLIOMA DU CORPS UTÉRIN 
SIMULANT UN SARCOME 

(N° 10) 

J’ai présenté à la Société anatomique * en collaboration avec le profes¬ 
seur Peyron, une pièce d’hystérectomie, enlevée à une femme de 59 ans, 
pour pertes rouillées avec altération de l’état général et corps utérin volu- 

A l’examen macroscopique : muqueuse du corps fongueux, soulevée 
par des tumeurs arrondies, un peu molles, blanc grisâtre. Tissu utérin 
farci de masses blanches un peu rosées. 

A l’examen microscopique : masses cellulaires, périvasculaires, cavités 
vasculaires irrégulières contenant des amas néoplasiques, rappelant cer¬ 
tains sarcomes à évolution rapide. 

toute l’épaisseur de la paroi jusqu’à la cavité, utérine d’une néoplasie 
épithéliale du type glandulaire habituel, s’infiltrant dans un tissu con¬ 
jonctif lâche et simulant une évolution sarcomateuse. 


HYDROSALPINX A PÉDICULE TORDU 

(N* 36) 

J’ai présenté à ta Société anatomique , avec M" a Pommay, l’observa¬ 
tion d’une femme de 28 ans qui fut prise brusquement, à l’occasion 
d’un mouvemént pour se pencher en avant, d une violente douleur dans 
le bas-ventre et la fosse iliaque droite. Pendant deux jours, les douleurs 
restent très vives. Elle vomit. A l’examen on constate une masse peu 
tendue, bien limitée, à droite et en avant de l’utérus, et une autre masse 
gauche, plus profonde, moins douloureuse. 

A l’intervention, hydrosalpinx droit, tordu, et hydrosalpinx gauche non 
pédiculé. A droite, le tiers interne de la trompe formait pédicule de 
torsion, enroulé sur lui-même de 2 tours 4/2 ; l’ovaire, ayant participé à la 
torsion, est augmenté de volume, apoplectique. 

Cette torsion d’hydrosalpinx répond donc à la règle. Elle s’eat produite 
dans un cas de tumeur abdominale mobile développée aux dépens de la 
partie externe de la trompe, d’où résultait un pédicule étroit formé par la 
partie interne. 



L’hydrosalpinx gauche a dû se constituer én même temps que le droit. 
Solidement fixé, il ne pouvait se tordre. 


CHORIO-ÉPITHÉLIOME DU LIGAMENT LARGE 


J’ai présenté à Ja Société de gynécologie et d’obstétrique, en collabora¬ 
tion avec Moulonguct, l’observation d’une femme atteinte du chorio- 
épithéliome du ligament large droit. Cette femme avait des métrorragies 
persistantes depuis une fausse couche qui s’était produite il y a deux ans 
êt malgré un curettage. 

Elle présentait une tumeur latéro-utérine droite plus grosse qu’un 
poing d’adulte, débordant l’utérus en avant et en arrière. Appréciable par 
le palper bimanuel et par le simple palper hypogastrique. Elle était animée de 
battements systoliques. A sa partie externe et supérieure existait un thryll 
qui fut attribué à une compression de l’artère iliaque externe. Le 
diagnostic porté était celui d’anévrysme de l’hypogastrique ou d’angiome 


A l’intervention je trouvai une tumeur occupant la base du ligament 

Le péritoine du petit bassin laisse voir par transparence de nombreuses 
artérioles et veinules dilatées et fle*ueuses qui le soulèvent. Je lie l’hypo^ 
gastrique, les battements de la tumeur cessent. Je procède a une hystër 
reolomie supravaginale par le procédé américain de gauche à droite, 
duis j’ouvre la tumeur qui est constituée par une poche unique pleine 
de sang et de caillots. L’hémostase de deux pédicules, l’un externe et infé¬ 
rieur, l’autre interne et supérieur, arrôto l’hémorragie. J’exlirpe la plus 
grande partie de la poche, sauf la partie inférieure elanlérieuroqui adhérait 
h la vessieet englobait !’uretère déterminant une hydronéphrose secondaire. 

La malade guérit simplement. 

L'examen histologique des parois de la tumeur montre au milieu d’un 
tissu angiomateux des éléments des trophoblastes et permet le diagnostic 
de chorio-épithéliome. Les éléments néoplasiques sont peu nombreux par 
rapport à la néoformation vasculaire qu’ils ont provoquée. Ce sont des 


elles sont contenues dans des cavités vasculaires thrombosées. 

L’examen de l’utérus n’a montré aucune lésion de chorioépilhéliome. 
Cette localisation dans le ligament large est tout à fait exceptionnelle. 





AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES 


LE PHLEGMON PÉRINÉPHRÉTIQUE 

(N 01 17 et 18) 

Dans deux articles successifs, j’ai étudié le phlegmon périnéphrétique 
et en particulier la périnéphrite suppurée dite primitive. Il m’a semblé 
que c’était par un abus de langage que l’on classait parmi les phlegmons 
périnéphrétiques un certain nombre de collections suppurées de la région 
lombaire, consécutives à des pleurésies purulentes, à des cholécystites, à 
des ulcères de l'estomac ou du duodénum, à des pancréatites, à des 
appendicites, à des abcès ossifluents. Le terme plus général d’abcès 
rétropéritonéal conviendrait mieux pour les désigner lorsqu’on n’a pu 
réussir à détérminer leur origine. Il ne préjuge pas de leur étiologie. 
Le terme de périnéphrite suppurée devrait être réservé aux collections qu^ 
se développent d’emblée dans la loge rénale. 

J’ai étudié l’étiologie et la palhogénie du phlegmon périnéphrétique dit 
primitif. Il m’a semblé que dans la très grande majorité des cas, l’on 
pouvait, dans les antécédents des malades qui en étaient atteints, 
retrouver un foyer infectieux primitif. La périnéphrite suppurée n’est 
ainsi qu’une localisation secondairé. Ce qui cadre beaucoup mieux avec 
notre conception de l’infection. 11 était en effet difficile d’admettre la 
génération spontanée d’une infection dans la loge adipeuse périrénale. Le 
foyer primitif est souvent difficile à retrouver. Il s’agit souvent d’une 
infection locale minime siégeant à distance : furoncles, anthrax, 
panaris, amygdalites, abcès locaux, plaies infectées de n’importe quelle 
partie du corps, etc. ; dans d’autres cas, ce sont des infections broncho¬ 
pulmonaires, des gastro-entérites que l’on doit incriminer. 

D’autre part, le diagnostic de périnéphrite suppurée n’est souvent 
porté qu’au décours ou même après la guérison de l’infection primitive, 
soit que le diagnostic de cet abcès profond ne soit porté que tardivement, 




La périnéphrite suppurée dilc primitive est donc en réalité secondaire. 
La métastase se fait soit directement par embolie septique dans la graisse 







CONTUSION, PUIS SUPPURATION DU REIN DROIT 

(N- 5) 


J’ai présenté cette observation à la Société de Chirurgie où elle a été 
l'objet d’uh rapport du professeur Hartmann. 

A la suite d’une plaie de la région lombaire par éclats de bombe, une 
malade avait présenté une Contusion dü rein avec hématurie. Au cours 
de l’intervention faite une heure quinze après la blessure on avait pu 
vérifier qu’il n’existait pas de plaie ni de rupture importantes de l’organe 
dont la capsule était intacte. L’hématurie persista trente-six heures. La 
pyufle apparût au dixième jour abondante, Vehaiit du rein traumatisé 
comme le montra le cathétérisme urétéral. Elle dura une vingtaine de 
jours. Un mois après la cessation de la pyurie un cathétérisme bilatéral 



AFFECTIONS DES ORGANES GÉNITAUX 
DE L’HOMME 


CANCER MÉTASTATIQUE DES CORPS CAVERNEUX 

(N-2) 

Dans ce travail entrepris à propos d’un cas que nous avions observé 
dans le service de notre maître le professeur Lequeu, nous avons étudié 
un mode d’envahissement des corps caverneux par le cancer tout à fait 
exceptionnel. 

Les corps caverneux peuvent être le siège de tumeurs malignes primi¬ 
tives, en particulier de sarcomes qui sont exceptionnels. Les cancers que 
l’on y observe sont en général des cancers secondaires à des tumeurs 
épithéliales de la verge qui les envahissent par propagation de proche en 
proche. L’envahissement par métastase est beaucoup plus rare. 

Dans le cas particulier il s’agissait d’une séminome du testicule qui 
avait produit des métastases dans les poumons, dans le myocarde, dans 
les méninges rachidiennes au niveau de la partie inférieure de la cinquième 
lombaire déterminant un syndrome de la queue de cheval, enfin une 
métastase dans les corps caverneux. Il en était résulté une infiltration 
des corps caverneux par l’épithélioma secondaire qui était resté cantonné 
à l’intérieur de l’albuginée. Celte infiltration avait déterminé un état de 
priapisme qui persista pendant six mois jusqu’à la mort du malade. 


SÉMINOME DU TESTICULE 

(N“ 9) 

J’ai présenté à la Société anatomique, en collaboration avec le profes¬ 
seur Peyron, une pièce de séminome du tèsticule. 





TUBE DIGESTIF 


CORPS ÉTRANGERS DU DUODÉNUM 

(N° 41) 

J’ai déposé cette observation à la Société de Chirurgie où elle a été 
objet d’un rapport du professeur Hartmann. 



11 s’agissait d’un enfant de huit mois qui avait avalé la broche de son 
bavoir.Intervenant cinq heures après l’acci- 

trouve la broche dans la deuxième portion 
du duodénum. Sa pointe a perforé la paroi 
antérieure de cet intestin au niveau de 
l’angle intermédiaire à la i re et à la 2 e por- 

__ lion. J’extrai le corps étranger par incision 

) de la paroi intestinale que je suture en- ; ; 

suite. Suites immédiates et éloignées par- 

Si l’on se^reporte au travail que MM.Veau 






ULCÈRE SIMPLE DE LA PORTION JÉJUNO ILÉALE 
DE L’INTESTIN GRÊLE 


Le Basser a publié dans sa thèse l'observation d’un malade que j’avais 
opéré (l’un des 23 qu’il ait réunis). Il s’agissait d’un cas de perforation 
d’ulcère simple de l’intestin grêle. Il s’était, heureusement pour le malade, 
produit une oblitération de la perforation par accolement d’une anse 
voisine, ce qui avait entraîné secondairement un volvulüs selon l’axe des 
vaisseaux. Le volvulus réduit, les deux anses libérées,la perforation sutu¬ 
rée et enfouie, le malade avait parfaitement guéri. 














ET D’UNE PARTIE DU RECTUM CHEZ UN NOUVEAU NÉ 



J’ai présenté avec Risacher les pièces provenant d’un nouveau-né mort 
de stercorémie par absence d’abouchement terminal de l’intestin. 

Sur la pièce disséquée, on voit que l'intestin vient se terminer en cul- 

vésical, comme s’il voulait s'aboucher dans la vessie. 

L’adhérence avec le bas-fond vésical et la base de la prostate se fait par 

faisceaux conjonctifs paraissent se continuer dans le bas-fond vésical, 
unissant solidement les deux organes. En ouvrant ce cul-de-sac intestinal 
par sa face postérieure, après l’avoir débarrassé du méconium qu’il 
contient, on constate qu’il se termine,en se rétrécissant progressivement, 
en un cul-de-sac complètement fermé, et ne communique avec aucun 


En ouvrant la vessie par sa face antérieure, on voit que son bas-fond 
est tout à fait normal et présente un orifice uréthral et deux orifices uré¬ 
téraux qui ont leur aspect habituel. Il n’existe aucun autre orifice, a 








environ de la vessie, mais elle est moins considérable et ne se prolonge 
pas jusqu’au hassinet, si bien que dans l’ensemble cet uretère a un aspect 
fusiforme. 


POLYPE DE L INTESTIN GRÊLE A STRUCTURE 
DE MYXO-SARCOME 

(N° 7) 

J’ai présenté à la Société anatomique , en collaboration avec Peyron, 
l’observalion d’une malade qui fut opérée par le professeur Hartmann, à 
la suite d’une série de crises d’obstruction intestinale. 

A 50 cm. du cæcum, sur l’iléon, existait une invagination qu’il était 
impossible de réduire. L’incision de l’intestin permit de voir une 
tumeur recouverte d’exsudats sphacéliques, implantée sur la paroi intes¬ 
tinale par un large pédicule. Ablation de la tumeur par section de son 
pédicule. Après suture de l’intestin, l’invagination se réduit aisément. 

Le polype ainsi enlevé a la taille et la forme d’une petite poire. Sa 
forme est régulière. Sa surface est recouverte par une muqueuse intes¬ 
tinale d’aspect normal et saine, sauf au niveau du pôle libre : elle est 
altérée, est en voie de sphàcèle. Sa consistance est ferme, sans être dure. 
A la coupe, la surface de section est d’un blanc jaunâtre remarquablement 
homogène. Pus de cavités dégénératives. Capsule fibreuse assez épaisse. 
A la périphérie de la pièce, zone un peu plus vascularisée et rose. 

L’examen microscopique révèle un tissu d’aspect homogène dans lequel 
les cavités vasculaires assez nombreuses, généralement allongées, déli¬ 
mitent de sortes de champs plus ou moins irréguliers. Les cloisons con- 
jonclivo-vasculaires ne sont du reste jamais complètes. Dans leur inter¬ 
valle, le tissu néoplastique d’aspect dense offre la structure d’un myxo- 
fibromc. Il n’existe pas de zone sarcomateuse pure. Il s’agit d’une néo¬ 
plasie à édification très lente. 


RÉTRACTION DU MÉSENTÈRE AYANT DÉTERMINÉ 
UNE COUDURE DE L’INTESTIN GRÊLE 

(N- 33) 

J'ai présenté à la Société anatomique , en collaboration avec Moulier, 
une pièce recueillie à l’amphithéâtre des hôpitaux. 

A mi-distance de l'angle duodéno-jéjunal et de l’abouchement iléo- 






caecal, le grêle se trouvait coudé par une rétraction du mésentère due à 
un épaississement fibreux cicatriciel formant une bride qui soulevait la 
face droite du méso. Cette bride haute de ta mm. environ était assez 
étroite. Elle englobait deux ganglions crétacés. L'existence d'une caverne 
dans le poumon gauche de ganglions crétacés lambo-aorliques et trachéo- 
bronchiques est en faveur d’une infection de même nature de ces gan¬ 
glions mésentériques. 

ILÉUS BILIAIRE 

(N- 30) 

J’ai présenté à la Société anatomique, en collaboration avec Guillaume 
et Thouvenin, l’observation d’une femme morte d’iléus biliaire au 17* jour 
des accidents d’occlusion. 

Le calcul siégeait à t m. 50 du cæcum, dans une anse tombée dans 
le Douglas. Une large communication entre la vésicule biliaire et le duo¬ 
dénum livrait passage à un autre calcul. 


CALCUL BILIAIRE ENKYSTÉ SOUS LA PAROI 
ABDOMINALE POINT DE DÉPART D’UNE FISTULE 
PARIÉTALE 

J’ai publié avec Soupault à la Société anatomique l’observation d’une 
femme qui présentait une fistule pariétale siégeant un peu au-dessus et 
en dedans de l’épine iliaque antérieure et supérieure. Je l’opérai eh cir¬ 
conscrivant le trajet fistuleux. Ayant pénétré dans la cavité abdominale, 
je constatai l’existence d’une masse fibreuse rétropariétale grosse comme 
un œuf qui se continuait en haut avec la vésicule biliaire. J’enlevai la 
vésicule biliaire avec la masse. Elle ne contenait plus de calcul. Le fond 
se terminait du côté de la masse fibreiisè en infundibulum fermé. La 
masse fibreuse contenait un calcul enkysté dans une poche dont les sécré¬ 
tions alimentaient la fistule. 

















les lymphatiques des parois intestinales ou les collecteurs mésenté- 

Letulle n'admet pas l’extension par voie sous-séreuse n’ayant jamais 
rcricontré de lymphangite cancéreuse entre les noyaux intestinaux: 

La propagation par les collecteurs lymphatiques suivant un processus 
de thrombose rétrograde paraît au contraire assez plausible; elle explique 
bien la localisation des tumeurs secondaires sur le bord mésentérique de 
l’intestin. 

Quant à la dissémination par voie sanguine elle appartient beaucoup 
plus à riiistoiré des cancers conjonctifs qu’à celle des épithéliomas: 


CHIRURGIE DES MEMBRES 

Fractures vertico-transversales des condyles fémoraux 



Dans notre thèse et dans un article de la Revue de Chirurgie , nous avons 
attiré l'attention sur celte variété de fracture qui est très rare. 

Elle est caractérisée par un trait de fracture qui détache la partie posté¬ 
rieure du condyle en arrière du plan, qtie forme le fond de l’échancrure 
inlcrcondyliennc. 

Le plan de disjonction est est à la fois transversal et à peu près exac- 
ement vertical, légèrement oblique en bas et en avant. 

Cette fracturé est très rare; ni Màlgaigne, ni Trélàt; ni Hàmillon 
n’en parlent. Rchn et Braun sdnt les premiers -à l’avoir signalée. 

Elle nécessite un traumatisme très violent. 

Les recherches anatomiques que nous avons* faites nous ont montré 
que la partie antérieure des condyles présentait une grande résistance 










CUBITUS VARUS 

(N 0 * 4 et 43) 

J’ai publié, à la Société de Chirurgie, où ii a été l’objet d’un rapport de 
M. Kirmisson, un cas de cubitus varus traumatique. 














portantes de la capsule et du tissu péri-articulaire, l’évacuation du liquide 
intra-articulaire, suivie d’une mobilisation immédiate, devrait donner de 
bons résultats. 

La réaction du tissu cellulaire soUs-synovial et l’infiltration des tissus 
péri-arliculaires aboutissent souvent aux limitations secondaires des 
mouvements, et, lorsqu’elles existent, l’évacuation du liquide intra- 
synovial hâte la guérison, mais l’on ne peut, en général, par la mobili¬ 
sation immédiate, prévenir les raideurs articulaires. La mobilisation 
peut même souvent présenter des inconvénients. 

Le traitement opératoire par évacuation avec mobilisation active et 
passive immédiate nous a donc paru limité à des cas bien précis : ceux où 
les lésions sont constituées par une exsudation intra-articulaire avec réac¬ 
tion périarliculaire minime. Dans ces cas, l’incision du cul-de-sac sous- 
quadricipital, l’évacuation du contenu de l’article, le lavage de cette 
articulation au sérum et à l’éther, la mobilisation passive et active immé¬ 
diate nous a paru donner de bons résultats. Un tel traitement n’exclut 
d’ailleurs pas le traitement par le sérum et le vaccin.; 


LUXATION MÉTACARPOPHALANGIENNE DORSALE 
INTERNE COMPLEXE DE L’AURICULAIRE GAUCHE 
RÉDUCTION SANGLANTE PAR SECTION 
DE LA SANGLE SÉSAMOIDIENNE 


En collaboration avec M. Bonnet, j’ai présenté ù la Société anatomique 
l'observation d’un malade que j’avais opéré de cette lésion tout à fait rare 
puisque Polaillon pour 84 luxations du pouce réunit 27 luxations mélacar- 
pophalangiennes des autres doigts dont trois de l’auriculaire (2 en arriére, 

L’irréductibilité qui nous a décidé à intervenir est rare. Elle tient à la 
présence d’un os sésamoïde qu’on rencontre, d’après Phitzner, dans 
76,5 p. 100 pour le sésamoïde interne et dans 5,1 p. 100 pour le sésa¬ 
moïde externe au niveau de l’auriculaire. 

C’est le sésamoïde externe qui bloquait la luxation dans notre cas. 

Par une incision dorsale qui m’a paru préférable à toutes célles qui 
avaient été préconisées, j’ai pu sectionner la sangle sésamoïdienuc, 
refouler le sésamoïde et réduire la luxation avec un excellent résultat 
immédiat et ultérieur. , 






CONSOLIDATION DUNE FRACTURE SPONTANÉE 
DU FÉMUR AU NIVEAU D’UN NOYAU CANCÉREUX 
SECONDAIRE A UN ÉPITHÉLIOMA DU SEIN 



J’ai présenté à la Société anatomique l’observation d’une malade qui eut 
une fracture spontanée du fémur. Depuis cinq mois existait une petite 
tuméfaction dure et un peu douloureuse au niveau du point où se 
produisit la fracture. Depuis trois mois la malade avait constaté l’exis¬ 
tence d’un noyau dur et indolore au niveau du sein droit avec adénopathie 
cervical. Elle portait en effet un squirrhe du sein droit aveS adénopathie 
ascillaire et cervicale et noyau hépatique. La consolidation fut obtenue 
après immobilisation et extension continue. Cette consolidation était 
considérée par Malgaigne comme exceptionnelle. La malade mourut quatre 
,mois plus lard de généralisation cancéreuse. 

SUR DEUX CAS DE LÉSIONS TRAUMATIQUES 
DU POIGNET 

(N° 28) 

J’ai présenté avec Guillaume à la Société anatomique : 

1° Les radiographies d’un malade atteint de luxation du lunaire avec 
lésions du scaphoïde du grand os et du pyramidal. La réduction qut^je 
pratiquai sous anesthésie générale fut assez facile; 

2° La radiographie d’une fracture en T de l’extrémité inférieure du radius. 


OSTÉOSARCOME DE L’HUMÉRUS 

(N* 14) 

J'ai présenté à la Société anatomique, en collaboration avec Peyron, 
les pièces et les coupes d’un ostéosarcome de l’extrémité supérieure de 
l’humérus développé chez une jeune fille de 16 ans et qui avait été traitée 
par le radium. La tumeur avait la forme d’un fuseau régulier, engainant 
l’os. Sur la coupe pratiquée à la scie, on voyait que le canal médullaire et 



le tissu compact étaient intacts. Du périoste se détachaient une série de 
spiculés qui se perdaient insensiblement dans la tumeur en se confondant 
avec elle, la tumeurétait particulièrement dure .en son centre; elle se 
ramollissait à la périphériet 

Histologiquement il s’agissait d’un ostéo^chpndro.sarcome d’origiue pé- 
riostique. Àu voisinage des points d’application du radium,la structure se 
trouvait modifiée. On observait des aspects de nécrose caractérisés en 
particulier par la présence de cellules à noyaux multiples représentant les 
éléments néoplasiques dégénérés et par des altérations des endothéliums 
vasculaires. 


GANGRÈNE PAR OBLITÉRATION ARTÉRIELLE 

il* 13) 

J’ai présenté avec Galvéz, à la Société anatomique, les coupes d’uh'e 
artère iliaque externe dont l’obliténdtiori progressive avait entraîné lia 
gangrène du membre correspondant, puis la mort du malade. 




THORAX 


RÉSULTATS ÉLOIGNÉS DU TRAITEMENT 
DES CANCERS DU SEIN * 

(N“ 31) 

Au Congrès français de chirurgie de 1921, j’ai présenté, en collabora¬ 
tion avec mon maître le professeur Hartmann, le résultat de recherches 
qui ont porté sur 331 cas de malades opérées pour cancer du sein. 

80 d’entre elles n’ont pu être retrouvées. 

101 ont été revues bien portantes et sans récidives. 



94 ont présenté des récidives locales ou régionales (région thoracique, 
aisselle, creux, sus-claviculaire) 24 pour 100 de ces récidives étaient 
exclusivement développées dans les régions ganglionnaires (axillaires 
ou sus-claviculaires), dans 7G pour 100 des cas il y avait des nodules 
dans la région thoracique. 



















TÊTE ET COU 


FIBRO SARCOME OSSIFIANT DU MAXILLAIRE 
SUPÉRIEUR 

J’ai présenté les coupes de celte tumeur à la Société anatomique, en 
collaboration avec Renaud. Il s’agissait d’une tumeur évoluant clinique¬ 
ment depuis six mois, soulevant la pommette droite, faisant corps avec 
l’os, très dure au palper; le plancher de l’orbite était soulevé par la 
tumeur et il existait une exophtalmie marquée. Pas de ganglions. Aucun 
symptôme fonctionnel. 

La tumeur est enlevée par le professeur Hartmann. Elle est nettement 
encapsulée, développée dans l’épaisseur du maxillaire supérieur, refoulant 
en dedans la paroi externe du sinus maxillaire. 

De la taille d’une .orange, elle est arrondie, un peu mamelonnée, mais 
partout bien circonscrite par une coque fibreuse. Elle a une dureté 
osseuse et ne peut être coupée qu’après décalcification. Elle se montre 
alors constituée par un noyau central, très dense, presque éburné, qui 
entoure une couche périphérique de i cm. de large, d’un tissu fibreux, 
blanc nacré. 

L’architecture du tissu diffère dans les deux parties constituantes, 
périphérique et centrale. Le noyau central est extrêmement dense. Il est 
fait d’un tissu fibrillaire en dégénérescence hyaline. Ses vaisseaux y sont 
très peu nombreux et on n’y voit que de rares éléments vivants avec 
noyaux colorables. Le fond homogène est parcouru par des travées ossi¬ 
fiées, très denses et irrégulières. La partie périphérique a la structure 
d’un fibro-sarcome à cellules fusiformes noyées dans un tissu fibrillaire 
hyalin. Les vaisseaux sont bien développés et perméables, mais ne parais¬ 
sent pas diriger l’architectonie de la tumeur. 

De place en place se voient des travées ossifiées, assez régulièrement 
disposées au contact. Dans leur substance se voient des ostéoblastes, et 



à leur périphérie sont nichés de nombreux myéloblastcs â noyaux mul- 

Dans sa profondeur, cette couche périphérique se combine avec le 
noyau central au niveau d’une zone parfaitement distincte ; on voit la 
dégénérescence hyaline cesser brusquement. Scs contours dessinent des 
villosités conjonctives qui pénètrent le noyau ossifié. A la limite des deux 
tissus, le travail d’ossification semble plus intense, et les myéloblastes 
sont particulièrement nombreux. 

Notons enfin que l’histologie montre la tumeur parfaitement encapsulée 
dans une coque conjonctive, où se. dessine une sorte de plaque osseuse 
aplatie, peu épaisse, mais qui.semble continue. 

La tumeur est donc constituée dans son ensemble par une prolifération 
néoplâslque conjonctive. A mesuré qu’elle se. développe à là périphérie, 
son centre s’imprègne de sels calcaires. 

Malgré la présence de cellulaires jeunes et de myéloblastes, il y avait 
lieu dq penser qu’il s ? agissait d’une tumeur bénigne. 


TUMEUR MIXTE PE LA PAROTIDE 

«T’ai présenté avec Peyron é lg Société anatomique les çpupes d’une 
tumenr mixte de la parotide qui, enlevée en 4894, avait récidivé en 4908, ' 
4944, 1946, 4947 et 4918 et avait été réopérée chèque fois. JUe dernière 
récidive était un myxome pur, 


LES INFECTIONS 

j’ai présenté cette note e» collaboration avec Bolelho à la Société médir 
Mledeshdmtow. Elle avait trait ; 1<> au réveil,d’une infection lalenlc dans 
une fracture de guerre guérie depuis deux ans ; infection due a un staphyr 
locoqne banal et à un streptocoque anaérobie; 2° au réyeil d’une infection 
latente dan? une fracture de guerre guérie depuis 83 mois; infection due 
è. un staphylocoque et è un streptocoque associés, anaérobies facultatifs. 



SUTURE SECONDAIRE DES POCHES ABCÉDÉES 
ET DES PLAIES SUPPURÉES APRÈS DÉSINFECTION 
PAR LE LIQUIDE DE DAKIN 


Sur les conseils du professeur Hartmann, j’ai, en collaboration avec 
Galvez, étudié pendant une période de trois mois le traitement par ce 
procédé de la plus grande partie des plaies infectées et des abcès chaud® 
qui se sont présentés à la clinique chirurgicale de rHôtcb-Dieu. 

Toutes les fois que nous l’avons pu, nous avons largement débridé les 
poches suppurées ot nouslesavons mises à plat. Dans quelques cas, nous 
avons dû nous contenter de faire une boutonnière à la poche abcédéc, et 
nous en avons néanmoins obtenu la désinfection- Nous n’avons procédé 
ainsi que lorsqu'il nous a été impossible de faire autrement. 

Nous avons pratiqué l’irrigation discontinue, Toutes les deux heures, 
nous faisions injecter 10 ou 30 cmç- de la solution de Pakin par des 
tubes perforés dont le nombre variait avec l’étendue de la plaie. 

Pour faire la suture secondaire, nous nous sommes contentés de résé¬ 
quer sur une largeur d’un centimètre environ le liséré qui marquait la 
limite de la peau et de la surface cruentée- La peau qui borde la plaie 
présente d’ordinaire un aspect violacé. Elle est .infiltrée et recouvre un 
tissu cellulo-graisseux infiltré lui-même et faisant corps avec les parties 
périphériques de la surface granuleuse. 11 en résulte que la peau est adhé¬ 
rente au niveau du liséré et ne saurait se mobiliser sur la plaie. Sa vitalité 
est diminuée. Nous avons donc réséqué ce liséré en empiétant de 1/2 cm. 
à 1 cm. sur la peau et de 1/2 cm. sur la plaie. Nous avons eu soin de faire 
une résection assez profonde pour ouvrir le tissu cellulo-graisseux sous- 
cutané au delà de la limite de l’infiltration. On obtient ainsi une lèvre de 
peau souple mobile glissant sur les parties profondes et permettant de 
réaliser un bon affrontement. Nous avons eu soin d’affronter très exac¬ 
tement les surfaces dû tissu granuleux. Afin de ne pas laisser de fils perdus 
nous avons passé nos crins en huit de chiffre avec une anse profonde, 
rapprochant la surface granuleuse. Nous n’avons jamais réséqué la sur¬ 
face granuleuse qui tapissait nos plaies. Dans certains cas, cela ne nous 
eût pas été possible. Mais môme, lorsque cela nous était facile, nous nous 
en sommes abstenu, et nous n’en avons jamais eu d’ennui. La résection 
du granulome inflammatoire nous a paru indiquée surtout dans les cas où 
la suppuration a duré très longtemps, où le tissu de granulation en cica¬ 
trisant a formé une couche épaisse de tissus lardacés qui, par sa résis- 
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DUPLICITÉ DE LA VEINE CAVE INFÉRIEURE 
DANS SON SEGMENT CARDINAL 

J’ai présenté à la Société anatomique, en collaboration avec Masmonteil, 



neux, le gauche allant se jeter dans le droit en passant devant l’aorte 
empruntant le trajet de la veine rénale gauche. Ces deux troncs sont 
formés par l’union des veines iliaques internes et externes correspon- 

oblique en haut et à droite comme la veine iliaque primitive gauche nor¬ 
male cette anastomose a une direction inverse oblique en haut et à gauche. 
Il y a lieu de se demander si ce n’est pas là la raison de l’anomalie. 








LA NATURE DES RÉFLEXES TENDINEUX DANS 
LEURS RAPPORTS AVEC LE TONUS MUSCULAIRE 
ET LE GRAND SYMPATHIQUE 

En collaboration avec jl. Poix, nous nous sommes proposé d’envisager : 
I» Les rapports du sympathique lombo-sacré avec le lonus; ^ ^ 


admis : 1° que le tonus dépend du sympathique (à la suite des 
de de Boer; 2” que le phénomène tendineux est une manifestai 
musculaire et non réflexe; 3° qu’il dépend par conséquent du saci 
et du sympathique. 

En outre, pour Frank de Breslau le reflexe tendineux déper 
parasympathique et ses voies chemineraient par les racines pos 


1" La résection du sympalhiqi 
•2“ La section isolée des racin 


A) Résection unilatérale îiu sympathique lombro-sacré. — Elle nous a, 
dans les sept opérations réussies (avec survie suffisante de l'animal), 

1“ La résection unilatérale dû sympathique lombro-sacré et des gan- 

aux expériences de de Boer, une hypotonie transitoire avec allongement 
de la patte correspondante; 

réflexe rotulien correspondant, mais, dans la règle, dès la résection, le 
réflexe est conservé, bien que peut-être un peu plus lent et parfois Un peu 
plus ample; 

3“ Cette diminution peut s’expliquer par l’hypotonie sans qu’il soit 





B) Section isolée des racines lombaires antérieures. — Pour ce qui est 
du système autonome et du parasympathique et des conceptions de Frank 
de Breslau, nous avons constaté dans les deux opérations avec survie : 

\ n Que la section isolée des racines lombaires antérieures entraîne non 
seulement la paralysie , mais encore une flaccidité absolue et définitive Avec 
rapidement amyotrophie ; 

‘2° Que le réflexe tendineux correspondant est aboli de façon immédiate , 
absolue , définitive ; 

5° Qu’on peut donc considérer comme inexacte l’opinion de Frank de 
Breslau qui le fait dépendre uniquement des racines postérieures; 

4° Comme la section des racines postérieures fait également, comme 
nous l'avons vérifié, disparaître le réflexe, il est assez vraisemblable que ce 
dernier, conformément à la théorie classique, dépend de l'arc sensitivo - 
moteur élémentaire, et l'on peut éliminer le rôle prépondérant du sympa¬ 
thique à moins qu’on ne donne au sens de système autonome une étendue 
considérable. 

Ajoutons que pour ce qui est du tonus d’origine sympathique, l’expé¬ 
rience nous a montré que la résection du sympathique détermine une 
hypolônie légère mais indubitable qui persiste encore après plusieurs mois. 
Celte action du sympathique sur le tonus est donc importante et durable, 
bien que nous ayons vu qu’elle est loin d'égaler l'importance prépon¬ 
dérante des racines antérieures (partie motrice) et môme des racines pos¬ 
térieures. 


Nous avons pu voir également que la rigidité décérébrée ne dépend pas 
du système nerveux sympathique. 

En effet, un animal ayant subi la résection du sympathique lombo- 
sacré et la section des dernières dorsales plusieurs mois auparavant, et 
gardant encore un certain degré d’hypotonie, présente après la décéré¬ 
bration une rigidité égale du côté opéré et du côté normal (C. f. Dusser de 


DEUX CAS DE MÉLANOMES 

J’ai présenté à l’Association française pour l’étude du cancer, en colla¬ 
boration avec les professeurs Hartmann et Peyron, l’étude de deux cas de 
mélanomes. 

Les tumeurs mélaniques ont fait l’objet de nombreux travaux qui n’ont 
pas encore résolu les problèmes de leur origine et de leur classification. 

Leurs sièges les plus fréquents chez l’homme sont la choroïde et les 
téguments; le type le plus usuel du mélanome est le naevus pigmenté q\ïi 
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PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 



de Chirurgie , tome LVII, p. 592. 


24. Epithéliosarcome de la glande 
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